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Узорак овог истраживања чинила су 122 испитаника из опште популације, грађана 
Босне и Херцеговине, старости од 17 до 49 година. Већину узорка чиниле су жене (65,5%), 
особе са  завршеним факултетом (59%) и запослене особе (52,5%). За потребе овог 
истраживања коришћен је Општи здравствени упитник (General Health Questionnaire – 
GHQ) (Goldberg, 1972). У овом истраживању коришћена је скраћена форма (GHQ12). 
Коришћена је и скала интеракције са особама са ометеношћу (The Interaction with Disabled 
Persons scale – IDP; Gething, 1991; Gething & Wheeler, 1992). Основни циљ овог 
истраживања био је утврђивање повезаности аспеката менталног здравља и реакција у 
контакту са особама са ометеношћу код грађана Босне и Херцеговине. Испитиване су 
разлике у реакцијама и степену менталног здравља у контакту са особама са ометеношћу у 
односу на социодемографске карактеристике испитаника – пол, старост, образовни ниво и 
радни статус. Као значајани фактори у погледу разлике у рекацијама у контакту са 
особама са ометеношћу, показали су се старост, образовни ниво и радни статус 
испитаника. У погледу менталног здравља добијени су очекивани резултати – испитани 
узорак има задовољавајући ниво позитивног менталног здравља уз ниже присуство 
негативних карактеристика менталног здравља. Закључено је такође да степен менталног 
здравља, не зависи од социодемографских карактеристика. 
 














The sample was 122 respondents from the general population, citizens of Bosnia and 
Herzegovina, aged 17-49. The majority of the sample consisted of women (65.5%), university 
graduates (59%) and employed persons (52.5%). The General Health Questionnaire (GHQ) was 
used for the purposes of this research (Goldberg, 1972). The abbreviated form was used in this 
study (GHQ12). The Interaction with Disabled Persons scale (IDP; Gething, 1991; Gething & 
Wheeler, 1992) was also used. The main aim of this research was to determine the relationship 
between mental health aspects and reactions in contact with people with disabilities among the 
citizens of Bosnia and Herzegovina. Differences in reactions and mental health level of contact 
with persons with disabilities were examined in relation to the sociodemographic characteristics 
of the respondents - gender, age, educational level and working status. Significant factors 
regarding the difference in reactions in contact with persons with disabilities were the age, 
educational level and working status of the respondents. In terms of mental health, the expected 
results were obtained - the sample examined has a satisfactory level of positive mental health 
with lower presence of negative mental health characteristics. It was also concluded that the 
degree of mental health does not depend on sociodemographic characteristics. 
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Mентално здравље је битно за цјелокупно опште здравље. Ментално здрава особа у 
могућности је да оствари своје потенцијале, да буде корисна и продуктивна, као и да 
доприноси заједници. Свjетска здравствена организација у свом извјештају „Ментално 
здравље: нова нада, ново разумевање” из 2001. године истиче да је ментално здравље 
битно за свеобухватно благостање особа, друштава и држава и истиче да је оно у 
прошлости било запостављено и да се мора сагледати у неком новом свијетлу (СЗО 2003, 
према Marinković i Marinković, 2019). Дакле, ментално здравље не само да је важно за 
појединца, већ и за државу и друштво у цјелини. Ментално здравље је зависно од друштва 
у ком појединац живи и неодвојиво је од укупног човјековог здравља. Питање будућности 
менталног здравља постало је важно питање за националне и свјетске организације које се 
баве друштвеним факторима, који се доводе у везу са промјенама на плану здравља 
популације (Marinković i Marinković, 2019). Човјек је социјално биће, доминантно 
формирано у социјалним условима који га на неки начин обликују. И сам појам 
социјалан/друштвен, културан и цивилизован указује на интеракцију између више особа, у 
којој се остварује утицај једне особе на другу (Todorović, 2017). Процесом социјализације 
стичу се знање, навике и вјештине, развијају неке сложене особине и способности и сви 
квалитети који нас разликују од других живих бића (Rot, 1994, према Todorović, 2017).  
Као и особина личности, став је хипотетски конструкт који је недоступан 
директном посматрању и мора бити изведен из мјерљивих одговора. С обзиром на 
природу конструкта, ови одговори морају одражавати позитивне или негативне процјене 
објекта ставова (Ajzen, 2005). Ставови се стичу у процесу социјализације и социјалним 
учењем. На који начин ће се формирати неки став, зависи и од групе којој појединац 
припада, али и од личног искуства, образовања и типа личности (Zimbardo & Ebbessen, 
1969, према Radić Šestić, Milanović Dobrota i Radovanović, 2012). Социјална подршка 
дефинише се као перцепција о томе како други људи брину о нама, колико разумију наше 
потребе и како одговарају на њих (Nikšanović i Šiljak, 2015). 
Особе са ометеношћу имају незавидан положај у друштву. На однос према њима у 
највећој мјери утичу присуство предрасуда, незадовољавајући обим контаката са људима 




испитују ставови опште популације, постоји тенденција испитаника да дају друштвено 





















































1. Ментално здравље 
Ментално здравље описује се као стање складног функционисања и одсуства 
душевних поремећаја. То не значи да ментално здравље подразумијева одсуство свих 
комплекса и конфликата, већ само оних патогених који доводе до озбиљнијих посљедица. 
За добро ментално здравље важну улогу игра комплетан развој личности, позитивно 
самоосјећање, добри међуљудски односи и прилагодљивост у односу према другима 
(Popović, Kocić, Milić i Đokić, 2003). Складан однос личних особина односи се на 
међуоднос емоционалног, интелектуалног и социјалног домена. То даље означава 
усклађен однос у свим пољима и облицима комуникације. Зрелост неке особе се огледа и 
у односу према природи (Eraković, 2007). 
Психички здравом особом не сматра се она особа која није болесна или неспособна, 
већ особа која је способна да успостави хармоничне односе са другим људима и да 
конструктивно мијења своју социјалну и физичку околину. Идеал душевног здравља 
представља зрела личност, која је спремна да уложи свој максимум у раду, која просуђује 
објективно у постављању циљева према својим могућностима и гради складне односе са 
средином у којој живи, не прилагођавајући се по сваку мјеру свим околностима (Savićević, 
1969, према Marinković i Marinković, 2019). Када је ријеч о индивидуалном менталном 
здрављу, онда говоримо о менталном благостању које се тиче емоција, когниције и 
способности особе да рјешава проблеме, превазилази тешкоће и остварује квалитетне 
друштвене интеракције и повезаност са другима особама, као и о начинима на који гради 
односе према свом окружењу (Marinković i Marinković, 2019). 
Један од најутицајнијих модела менталног здравља, настао је још 50-их година XX 
вијека. Многи аутори савремених модела менталног здравља преузели су и 
инкорпорирали у сопствене моделе неке од критеријума о којима је Јахода тада 
расправљала. 
Тај модел менталног здравља обухватао је шест критеријума: 
1. Став према себи (сопственом селфу). Овај критеријум обухвата самопоуздање, 
самоприхватање и тражење ослонца у самом себи; 
2. Способност за лични раст, развој и самоактуализацију. Битно је напоменути да је 
Масловљев мотив за самоактуализацијом, мотив који се налази на врху пирамиде људских 




3. Интеграција личности, која се односи на повезаност свих процеса и атрибута који 
карактеришу појединца (кохерентна личност); 
4. Аутономија, која се односи на независност и самоодређење појединца у односу на 
околину;  
5. Опажање реалности, гдје оно што појединац види треба да одговара ономе што 
заиста постоји. Наше потребе не треба да искривљују опажање реалности. Такође, здрава 
особа мора бити способна да на објективан начин сагледа себе и упореди са сликом коју 
други имају о њој; 
6. Управљање околином, што се односи на успјех и адаптацију. Под успјехом се мисли 
на достигнуће у неким битним сегментима живота, а под адаптацијом на адекватно 
функционисање у датим околностима (Jahoda, 1958, према Stanojević, 2012). 
1.1. Појам менталног здравља и менталне хигијене 
Да би се у цјелини сагледао појам менталног здравља, потребно је најприје дефинисати 
појам здрављa. Дефиницијa Свјетске здравствене организације (World Health Organisation) 
гласи: „Здравље је стање потпуног физичког, менталног и социјалног благостања, а не 
само одсуство болести и онеспособљености. Да би човјек био у стању душевног 
спокојства и задовољства, требало би да развија своју личност, позитивно самоосјећање,  
међуљудске односе и прилагодљивост у односу према другима (Popović, Kocić, Milić i 
Đokić, 2003). “Ментално здравље се описује као стање доброг и складног функционисања 
које подразумева одсуство душевних поремећаја“ (Popović i sar., 2003). Ментално здравље 
је способност успостављања хармоничних односа са људима у околини, као и способност 
остваривања сопствених потенцијала у конструктивном мијењању физичке и социјалне 
средине, субјективни осјећај благостања, самоефикасности, компентенције и независности 
(Backović, 2010). 
Појам менталног здравља раније је означавао појам супротан менталној болести. 
Тако је дошло до запостављања конструкта менталног здравља, јер је коришћен само како 
би означио одсуство болести. Људи су сврставани у двије категорије и тај приступ је 
назван униполарним приступом (Stanojević, 2012). Разматрајући ове конструкте, неки 
теоретичари су предложили модел континуума (биполарни приступ), у коме се ментално 




према Stanojević, 2012). Више аутора сматра да одсуство болести није једини критеријум 
менталног здравља, иако je један од неопходних критеријума. На основу одсуства 
менталне болести, особа се не може окарактерисати као ментално здрава и добро 
функционишућа (Јahoda, 1958; Diner i sar., 2002, све према Stanojević, 2012). 
Потребно је споменути и менталну хигијену, као научну дисциплину која се заснива на 
принципима примарне, секундарне и терцијарне превенције. Јавила се у другој половини 
19. вијека, прво  Европи, а затим и у Америци. У нашој земљи се јавља 1880. године када 
је у Београду преведено дјело Фојхтерслебена (Ernst von Feuchtersleben): Прилози 
дијететици душе (The Dietetics of the Soul), а затим се појавило и дјело: Рационално 
васпитање воље, чији је аутор Чокорило (Сарајево, 1910). Тек након оснивања Свјетске 
здравствене организације (World Health Organisation) 1948. године ова дисциплина постаје 
значајна у свјетским размјерама. Циљ ове научне дисциплине је спречавање менталног 
пропадања људи, што је сврстава у фундаменталне научне дисциплине у свим 
професијама које се баве човјеком и његовом личношћу. Ова научна дисциплина подстиче 
развој друштва у цјелини, јер узима у обзир све аспекте човјековог живота и све што 
доприноси квалитетнијем начину живљења (Еraković, 2007). 
1.2. Поремећаји менталног здравља 
Према десетој ревизији међународне класификације болести (International Statistical 
Classification of Diseas and Related Health Probems, ICD–10), сви психијатријски поремећаји 
разврстани су у сљедеће класе (шифре од F-00 до F-99): 
1. органски, укључујући и симптоматске менталне поремећаје (све врсте деменција, 
делиријум и посткомоциони синдром); 
2. ментални поремећаји и поремећаји понашања као посљедица употребе 
психоактивних супстанци (алкохолозам, опијатска зависност, итд.); 
3. шизофренија, шизотипски поремећаји и поремећаји са суманутошћу; 
4. поремећаји расположења (манична епизода, биполарни афективни поремећај, 
перзистентни депресивни поремећај, итд.); 
5. неуротски, са стресом повезани и соматоформни поремећаји (фобично анксиозни 
поремећај, опсесивно-компулзивни поремећај, поремећаји прилагођавања, 




6. бихејвиорални синдроми удружени са физиолошким поремећајима и соматским 
факторима (поремећаји исхране, поремећаји спавања, сексуалне дисфункције, 
злоупотреба супстанци које не изазивају зависност); 
7. поремећаји личности и понашања одраслих (поремећаји навика и импулса, 
шизоидни поремећаји, дисоцијални поремећаји, итд.); 
8. ментална ретардација (блага, умерена, тешка и дуобока); 
9. поремећаји психичког развоја (специфични поремећаји развоја говора и језика, 
школских способности, моторних функција, первазивни поремећаји развоја међу 
којима је и аутизам); 
10. поремећаји понашања и емоција са почетком претежно у дјетињству 
(хиперкинетски поремећај, тикови, енуреза, итд.) (Marić, 2005). 
1.3. Уобичајени ментални поремећаји у општој популацији 
Уобичајени ментални поремећаји односе се на две главне категорије поремећаја - на 
депресивне и анксиозне поремећаје. Разликују се од осјећања туге и стреса, који свака 
особа доживи у неком моменту свог живота. Процијењено је да преко 300 милиона (4.4%) 
људи на свијету пати од депресије и чешћа се јавља код жена, него код мушкараца. 
Анксиозни поремећаји присутни су код 3.6% популације, гдје и од овог поремећаја пати 
више жена него мушкараца (World Health Organization, 2017).  
Иако је депресија препозната као клинички синдром од прије много година, још увијек 
постоје недоумице које се тичу њене класификације и етиологије. Неки од знакова 
депресије могу да буду: 
1. специфичне измјене у понашању: туга, апатија, усамљеност; 
2. негативна слика о себи удружена са осјећајем разочарања и срамоте; 
3. регресивне жеље: жеља за бјежањем, сакривањем и умирањем; 
4. вегетативне промјене: анорексија, инсомнија, губитак либида; 
5. промјена у степену активности: ретардација и агитација (Аaron & Brad,  2009). 
Депресија се према тежини дели на благе, средње тешке и и тешке депресивне епизоде. 
Процијењено је да око 15% депресивних болесника изврши суицид. Блага и средња 




тешка депресивна епизода разврстава на оне са или без психотичних симптома (сумануте 
идеје, халуцинације, депресивни ступор, итд.) (Marić, 2005). 
Анксиозни поремећаји се према ICD–10 (1992) разврставају на: 
1. генерализовани анксиозни поремећај; 
2. фобични поремећај; 
3. панични поремећај; 
4. мешани анксиозно-депресивни поремећај, опсесивно - компулзивни поремећај; 
5. конверзивни и дисоцијативни поремећај; 
6. пострауматски-стресни поремећај, соматоформни поремећај; 
7. други неуротски поремећаји (Marić, 2005). 
Када се ради о анксиозности, веома је битно разликовати анксиозност од страха. 
Анксиозност нема спољашњи објекат, нити спољашњу опасност, већ унутрашњу. Док 
страх има спољашњи објекат и реалан је. Анскиозност се дефинише као дифузна, 
унутрашња напетост коју не изазива реална опасност (Marić, 2005). 
1.4. Утицај социодемографских чинилаца на ментално здравље 
Пол и старост 
Многа истраживања свједоче томе да се неке психичке сметње јављају чешће код жена 
него код мушкараца, неке чешће код мушкараца, а постоје и оне које се подједнако 
јављају код оба пола. Узрок томе може бити различита социјализација жена и мушкараца 
као и полне улоге. Па тако је утврђено да се агорафобија чешће јавља код жена, а 
клаустрофобија код мушкараца (Unger 1979, према Kandido–Jakšić, 1995). 
У дјечијој психопатологији, нађено је више неуроза, психоза и других поремећаја код 
дјечака, него код дјевојчица. Психозе и неурозе су три до четири пута чешће код дјечака, 
него код дјевојчица у Европи, Америци, САД - у и Јапану (Rutter et al., 1976; Eisenberg, 
1956; Makita, 1966; Rutter, 1971; Wing et al., 1976, све према Kandido-Jakšić, 1995). 
Троструко више покушаја самоубистава и тешке депресије у одраслом добу се јавља 
код жена, него код мушкараца. Удате жене се три пута више психички разбољевају од 
ожењених мушкараца. (Silverman, 1968; Lemkau, 1974; Gove, 1972; Gove & Tudor, 1973; 
Radloff, 1975; Kramer, 1967; Knupher, Clark & Room, 1966; Michel, 1972; Oakley, 1974, све 




обољевају од депресије, него мушкарци, што одговара и подацима везаним за нашу 
популацију (Ivković, Damjanović, Petronijević i Paunović, 2003). Анксиозност је један од 
најчешћих менталних поремећаја и два пута чешћи код жена, него код мушкараца 
(Borovčanin, Đukić, Dejanović i Mihajlović, 2008; Duišin i sar. 2012).   
Депресија је честа у старијем животном добу. Чак 10% одраслих особа старијих од 65 
година који се виђају у примарној здравственој заштити, имају клинички значајну 
депресију (Unützer, 2007). 
Радни статус и образовање 
Запослене жене, иако имају мање слободног времена, показују блаже психичке сметње 
и имају више самопоуздања од жена које су домаћице. Истраживања су показала да је то 
због тога, јер се кућни послови мање вриједнују и цијене. Такође, психичке сметње код 
домаћица су веће, што су оне образованије (Oakley 1974; Shaver & Freedman, 1976, према 
Kandido-Jakšić, 1995). Удате жене, које се искључиво баве кућом и „женским пословима“ 
имају мање самопоуздања и самопоштовања, чешће испољавају психичке сметње и пате 
од осјећаја ниже вриједности. Чешће покушавају да изврше самоубиство од неудатих 
(Harrison, 1964; Lopat, 1966; Knupher, Clark & Room, 1966, према Kandido-Jakšić, 1995).  
Многе ментално здравље повезују са пословним статусом. Промјена породичног 
дохотка између запослених и незапослених предвиђала је одговоре испитаника у Општем 
здравственом упитнику (General Health Questionnaire). Према дугорочном истраживању, 
незапослени људи који су морали да позајмљују новац, имали су већи ризик од развоја 
депресије, него запослени (White et al., према Bartley, 1994). 
Незапослене особе су анксиозније, депресивније и пате више од психосоматских 
обољења, него запослени. Повећана депресија се често манифестује и физичким 
симптомима, као што су: губитак апетита, сна и сексуалних интереса, што је велики 
разлог за бригу. Незапосленост утиче на самопоуздање, ограничава особу и њена 







2. Дефинисање и класификација ометености 
Ометеност је термин који има неколико дефиниција. Најчешћa се наводи да је 
ометеност стање које настаје усљед губитка или смањења способности да се изврши 
очекивана или посебно дефинисана друштвена активност социјалне улоге у дугом 
временском раздобљу, током хроничне болести или повреде. Шири појам укључује био-
психо-социјалну дефиницију инвалидности дефинисану у Квебешкој класификацији, која 
наводи да је инвалидност процес створен у садејству фактора ризика, личних особина 
дјетета, фактора окружења и животних навика, усклађених навика дјетета, старости, пола 
и социо-културног идентитета дјетета (Golubović, Milašinović i Brkić-Jovanović, 2014). 
2.1. Класификације функционалних поремећаја 
Један од приједлога за класификацију функционалних поремећаја дао је тим Центра за 
образовна истраживања и иновације (Centre for Educational Research and Innovation – 
CERI): 
1. оштећење сензорних функција које обухвата све степене оштећења вида, слуха, 
сензорне поремећаје тактилне осјетљивости, бола, додира, кретања и равнотеже; 
2. поремећаји когнитивних, интелектуалних, перцептивних и функција пажње који 
обухватају све степене менталне ометености и тешкоће у учењу, говорне 
дисфункције, поремећаје пажње, окуломоторне перцептивне поремећаје и слично; 
3. поремећаји контроле мишића који обухватају све поремећаје који отежавају 
кретање, непосредну комуникацију и интеракцију са средином (на примјер: 
церебрална парализа, ортопедски поремећаји, итд.); 
4. оштећење физичког здравља у шта спадају метаболички и физиолошки поремећаји 
(на примјер: хипотиреодизам, галактосемија, фенилкетонурија, астма, итд.); 
5. емоционални поремећаји (према Mitić i sar., 2011).  
Иако то није конкретно тема овог мастер рада у наредним поглављима биће описано и 
ментално здравље особа са ометеношћу, како би се у цјелини сагледао значај позитивног 





2.2. Особе са оштећењем вида 
У категорију особа са оштећењем вида, Свјетска здравствена организација је поред 
слијепих уврстила и слабовиде.  
Слабовиди: 
I категорија су особе које на бољем оку, са или без корекције, имају резидуални вид од 
6/18 (0,3) до 6/60 (0,1);  
II категорија су особе које на бољем оку, са или без корекције, имају резидуални вид од 
6/60 (0,1) до 3/60 (0,05); 
Слабовидом особом се сматра и особа која на бољем оку има ширину видног поља 
која у свим својим меридијанима иде од 5° до 20° без обзира на постојећу оштрину вида. 
Слабовидом особом се сматра и особа чија је коригована видна оштрина на бољем оку 
већа од 0,3, али уз прогнозу погоршања вида. 
Слијепи: 
III особе које на бољем оку, са или без корекције, имају резидуални вид од 3/60 (0,05) до 
1/60 (0,02); 
IV особе које на бољем оку, са или без корекције, имају резидуални вид од 1/60 (0,02) до 
осјећаја свјетлости; 
V сљепоћа – одсуство квалитативног и квантитативног вида. 
Слијепом особом се сматра и особа која на бољем оку, са или без корекције има 
оштрину видног поља која у свим својим меридијанима иде највише до 5° (Eškirović, 
2015). 
Свјетска здравствена организација (World Health Organisation, 2005) наводи да у 
свијету постоји 314 милиона особа са оштећењем вида. Од тога је 269 милиона са 
смањеним визуелним способностима, а 45 милиона слијепих особа. Етиологија се односи 
на биолошке и контекстуалне факторе, повезане са нутриционистичким и инфективним 
факторима, недостатком доступне технологије, употребом дувана, изложености 
ултраљубичастом зрачењу, недостатаком витамина А, високим индексом тјелесне масе и 
метаболичким поремећајима. Најчешћи узроци оштећења вида су рефрактивне грешке, 
макуларна дегенерација, дијабетична ретинопатија, трахом и непровидност рожњаче 




Процијењено је да је депресија два до пет пута чешћа код особа са оштећењем вида, 
него код особа без оштећења вида исте доби. Депресија погоршава инвалидност и додатно 
смањује ниво функционисања у овој групи (Rees, Fenwick, Keeffe, Mellor & Lamoureux, 
2009). Неке студије су показале да оштећење вида носи веће ризике за настанак депресије, 
него оштећење слуха (Capella-McDonnall, 2005; Chou & Chi, 2004, према Bodsworth et al., 
2011). Већи проблем представља удружено оштећење слуха и вида. Функционално 
оштећење и зависност од других повећава осjећај беспомоћности и туге, депресије и 
анксиозности. Код људи са визуелним и слушним оштећењем повећава се ризик од 
менталних поремећаја у поређењу са особама из опште популације (Department of Health, 
2002; Fellinger et al., 2007; Kvam & Loeb, 2007; Varma et al., 2006, према Bodsworth et al., 
2011). Доста студија се слаже са тим да су проблеми понашања и развоја чешћи код 
слијепе и слабовиде дјеце, него код дјеце у општој популацији (Jan et al., према Carvill, 
2011). 
2.3. Особе са оштећењем слуха 
Лица са оштећењем слуха су глува и наглува лица. Глувим лицем се сматра лице које 
има губитак слуха од 81 dB у фреквенцијама говора од 500 Hz до 4000 Hz. Према степену 
развоја говора, под глувим лицем се подразумијевају: 
1. лица која прије губитка слуха нису усвојила вјештине гласовног споразумијевања; 
2. лица која су прије губитка слуха усвојила вјештине гласовног споразумијевања. 
Наглувим лицем, сматра се лице које има оштећење слуха од 25 dB до 80 dB на бољем 
уху и са развијеним гласовним говором, дјелимично или потпуно. Према степену 
оштећења слуха и развијености говора, лица се сврставају на: 
1. лица са лакшим оштећењем слуха – од 25dB до 35dB  на бољем уху са 
фреквенцијама говора од 500Hz до 4000Hz и са усвојеним гласовним говором, без 
великих одступања; 
2. лица са умјереним оштећењем слуха – од 36dB до 60dB на бољем уху са 
фреквенцијама говора од 500Hz до 4000Hz и са дјелимично савладаним гласовним 




3. лица са тешким оштећењем слуха – од 61dB до 80dB  на бољем уху са 
фреквенцијама говора од 500Hz до 4000Hz и са отежаним развојем гласовног 
говора или са усвојеним вјештинама гласовног говора прије оштећења слуха; 
4. код граничних случајева, ако код лица постоји асиметрична наглувост или 
наглувост на једном, а глувоћа на другом уху, лице се сврстава у групу са тежим 
оштећењем слуха (Службени гласник Републике Српске, бр. 117, 2012). 
У погледу комуникационих потреба, особе са оштећењем слуха могу се подијелити у 
три категорије:  
1. особе са оштећењем слуха; 
2. глуве особе које комуницирају орално; 
3. глуве особе које комуницирају првенствено знаковним језиком (Barnett, 2002). 
Депресија и анксиозност су честе реакције на слушни хендикеп. Депресија код људи са 
оштећењем слуха резултује лошијом сликом о себи, посебно у оним карактеристикама 
које су највише вулнерабилне, прећено смањењем самопоуздања и срамоте. Изненадно 
оштећење слуха праћено присуством патолошког страха може да води до анксиозног 
конфликта  (Dragutinović i Eminović, 2011). Постоји више студија које су се бавиле овим 
питањем. Данска студија је показала да су ментални проблеми чешћи код глувих и 
наглувих особа, као и да са тежином губитка слуха увећава степен менталних тешкоћа 
(Clausen, 2003, према Kvam et al., 2006). У Норвешкој студији, на узорку од 50 000 
испитаника (the Nord-Trøndelag Hearing Loss study – the NTHL study) пронађена је 
повезаност менталних поремећаја и оштећења слуха, као и већи степен депресије и нижи 
ниво самопоштовања, посебно код мушкараца старости од 20-64 године (Тambs, 2004, 
према Kvam et al., 2006). У оквиру исте студије утврђена је позитивна корелација између 
степена губитка слуха и менталних поремећаја, али и негативна корелација између 
степена губитка слуха и квалитета живота (Еide & Guderson, 2004, према Kvam et al., 
2006). 
2.4. Особе са интелектуалном ометеношћу 
Лицима са оштећењем интелектуалног функционисања сматрају се: 





2. лица са умјереним оштећењем интелектуалног функционисања ( IQ је у распону од 
35 до 49); 
3. лица са тежим оштећењем интелектуалног функционисања ( IQ је у распону од 20 
до 34); 
4. лица са дубоким оштећењем интелектуалног функционисања ( IQ је испод 20) 
(Службени Гласник Републике Српске, бр. 117, 2012). 
Интелектуална ометеност се односи на оштећења у когнитивном функционисању и 
адаптивним вјештинама, чији се почетак веже за развојни период. Представља развојну, 
интелектуалну и когнитивну ометеност. Иако Међународна класификација болести 
(International Classification of Diseases) користи термин ментална ретардација, ово је 
доведено у питање јер имплицира на статично, непромјенљиво стање, прије него на стање 
које се може промијенити временом (Harris, 2005). Према десетој ревизији Међународне 
класификације болести (International Statistical Classification of Diseas and Related Health 
Probems, ICD–10) интелектуална ометеност је поремећај дефинисан присуством 
непотпуног или заустављеног менталног развоја, које карактерише погоршање функција у 
свакој фази развоја, које доприносе укупном нивоу интелигенције, као што су когнитивне, 
језичке, моторичке и социјалне функције, што отежава прилагођавање на околину (Katz & 
Lazcano-Ponce, 2008). 
Интелектуална ометеност може бити удружена са, на примјер церебралном парализом, 
епилепсијом, сензорним оштећењима, као и са психијатријским поремећајима. (Carvill, 
2001). Преваленција менталних поремећаја код одраслих особа и дјеце са интелектуалном 
ометеношћу није позната. Постојеће студије имају методолошка ограничења, што 
представља широку разлику у пријављеним стопама преваленције које се крећу од 7 до 
97% (Wright, 1982; Borthwick-Duffy & Eyman, 1990; Linaker & Nitter, 1990; King et al., 
1994, све према Cooper, Smiley, Morrison, Williamson & Allan, 2007). Раније је сматрано да 
особем са тежом менталном ретардацијом, не могу бити депресивне, па се дешавало да 
афективни поремећаји, а нарочито депресивни, остану недијагностиковани. Према неким 
ауторима, на основу епидемиолошких истраживања код 44% до 57% особа са тешкоћама у 
интелектуалном функционисању постоје неки симптоми депресије (Tomić i Mihajlović, 
2008). Удруженост интелектуалне ометености и сензорног оштећења, може да доведе до 




2.5. Особе са тјелесним сметњама 
Лица са тјелесним сметњама су лица са оштећењем централног нервног система, 
периферног нервног система, локомоторног система и мишићног система. Ово су лица са 
са урођеним или стеченим недостацима или деформацијама, који узрокују смањење или 
губитак моторичких и функционалних способности у извођењу одређених покрета 
(Службени Гласник Републике Српске, бр. 117, 2012). 
Церебрална парализа се јавља код двоје, троје дјеце на 1000 живорођених (Morris, 
2009; Karen & Krigger, 2006) и сматра се да је то најчешћи узрок озбиљне физичке 
инвалидности у дјетињству. Према Надзору церебралне парализе у Европи (Surveillance of 
Cerebral Palsy in Europe, 2000) дискусија о дефиницији и класификацији церебралне 
парализе је први пут забиљежена у медицинској литератури током деветнаестог вијека, 
претежно у публикацијама на француском, њемачком и енглеском језику (Morris, 2009). 
Церебрална парализа је статичко неуролошко стање које је посљедица озљеде мозга која 
се јавља прије завршетка развоја мозга. Развој мозга се наставља током прве двије године 
живота, тако да церебрална парализа може бити посљедица повреде мозга до које долази 
током пренаталног, перинаталног или постнаталног периода (Karen & Krigger, 2006). 
Инвалидитет је растући проблем јавног здравља. Људи са функционалним 
ограничењима или тјелесним оштећењем су углавном у неповољном положају што се тиче 
њихових могућности за учешће у друштвеном животу. Добри односи и социјална размјена 
са људима из окружења имају повољан утицај на здравље уопште, као и на ментално 
здравље. Ове асоцијације су нарочито релевантне за особе са тјелесним инвалидитетом, 
због ограничене друштвене партиципације (Tough, Siegrist & Fekete, 2017). Социјална 
изолација је позната као ризични фактор по ментално здравље, доводи до потешкоћа или 
повећава већ постојеће (Mind, 2004, према Bodsworth, Clare, Simblett & Deafblind UK, 
2011). 
Човјек је социјално биће, доминантно формирано у социјалним условима који га на 
неки начин обликују. И сам појам социјалан/друштвен, културан и цивилизован указује на 
интеракцију између више особа, у којој се остварује утицај једне особе на другу. Изградња 
човјекове личности увијек се одвија у садејству биолошких и фактора средине (Todorović, 





1. равнотежу између појединца и околине; 
2. равнотежу човјекових нагона; 
3. структуралну равнотежу душевних интанци; 
4. синтетичку функцију, као апарат равнотеже (Hartmann, 1958 према Todorović, 
2017). 
У процесу социјализације, битна је комуникација између особа. Комуникација 
представља било коју активност која омогућава особама размјену информација и њихових 
жеља, опажања, потреба, знањa и афективних стања. Ова размјена остварује се говором и 
посредством других начина комуникације. Комуникација може бити интенционална и 
неинтенционална, заснована на конвенционалним или неконвенционалним знаковима. 
Такође, у комуникацији се могу користити лингвистичке или нелингвистичке форме 
(National Joint Committee for the Communication Needs of Persons With Severe Disabilities, 
1992, према Banković, Arsenić i Brojčin, 2015). Живот у заједници представља сложен 
однос околине и појединаца. Квалитет овог односа зависи од великог броја личних и 
социјалних чинилаца, који различито утичу на ниво индивидуалне партиципације и 
партиципације и благостања свих чланова заједнице (Kaljača i Dapčević, 2012). Успјех у 
многим областима људског функционисања, посебно са технолошким развојем друштва, у 
све већој мјери зависи од комуникационих способности сваког појединца. Ове 
способности утичу на општи квалитет живота. Особе код којих се не развију наведене 
способности, могу да се суоче са социјалном изолацијом, зависношћу од других и 
ограничењима, независно од постојећих тешкоћа (Waren & Abeduto, 2007, према Banković, 
Arsenić i Brojčin, 2015). Једна од кључних ствари за квалитет социјалних интеракција је 
способност функционалне комуникације, односно способност споразумијевања са 
околином. Природа и ниво развијености комуникационих способности током цијелог 
живота представља значајну предиспозицију за преузимање социјалних улога, које су у 
складу са жељама и потребама појединца (Kaljača i Dučić, 2012). Како наводи 
Станимировић (1986) за сваког човјека је значајно какав однос према њему има околина. 
Сваки човјек субјективно реагује на то како се средина поставља према њему, што 
доприноси формирању саме човјекове личности. За особе са ометеношћу овај социјални 
однос  је можда још значајнији, јер су оне због свог недостатка више упућене на друге 




Када су у питању особе са оштећењем слуха, најтежа посљедица њиховог оштећења је 
усмена комуникација, што мијења човјекову личност и значајно утиче на све аспекте 
живота: психичке, емоционалне и социјалне. Многа истраживања утврдила су присутност 
емоционалних сметњи насталих због оштећења слуха. Оштећење слуха може да доведе до 
смањења самопоштовања, емоционалне рањивости, иритабилности, друштвене изолације 
и слабљења когнитивних функција (Tatović, Babac, Đerić, Aničić i Ivanković, 2011). 
Што се тиче особа са интелектуалном ометеношћу  неопходно је током процјене 
исхода рехабилитације поклонити пажњу степену и квалитету партиципације у сваком 
погледу, као и социјалне партиципације, као важног аспекта (Norea et al., 2004, према 
Kaljača i Dučić, 2012). Комуникација особа са тешком и дубоком интелектуалном 
ометеношћу може бити обиљежена: 
1. неразумјевањем других особа; 
2. ограниченим способностима за коришћење усменог или писаног говора; 
3. ниским или неодређеним нивоом свијести о сопственим комуникационим 
намјерама; 
4. непостојаношћу у начинима комуникације, што даље води двосмисленим 
значењима у комуникацији; 
5. идиосинкратичким облицима понашања; 
6. високом зависношћу од других приликом интерпретације значења које особа са 
интелектуалном ометеношћу покушава да пренесе (Gleason, 1993; Grove, Bunning, 
Porter & Olsson, 1999; Hunt, Alwell & Goetz, 1990; Iacono, Carter & Hook, 1998; 
Porter, Ouvry, Morgan & Downs, 2001; Siegel, Maddox, Ogletree & Westling, 2010; 
Sigafoos et al., 2000; Stephenson & Dowrick, 2005; Thurman, Jones & Tarleton, 2005; 











3. Ставови према особама са ометеношћу 
Као и особина личности, став је хипотетски конструкт који је недоступан директном 
посматрању и мора бити изведен из мјерљивих одговора. С обзиром на природу 
конструкта, ови одговори морају одражавати позитивне или негативне процјене објекта 
ставова (Ajzen, 2005). На који начин ће се формирати неки став, зависи и од групе којој 
појединац припада, али и од личног искуства, образовања и типа личности (Zimbardo & 
Ebbessen, 1969, према Radić Šestić, Milanović Dobrota i Radovanović, 2012). У истраживању 
NDA Public Attitudes to Disability (2007) од испитаника је тражено да на скали од 1 до 10 
оцјене ниво пријатности у заједничком раду са особама са неком врстом ометености. 
Најпозитивније су оцијењене особе са соматским ограничењима (8,85), затим особе са 
оштећењем слуха (8,69), оштећењем вида (8,57) и интелектуалном ометеношћу (8,25), док 
су најнижом просјечном оцјеном оцијењене особе са тешкоћама у домену менталног 
здравља (7,21) (Radić Šestić, Milanović Dobrota i Radovanović, 2012). 
Ињац (2003) је испитивала социјалну дистанцу у односу на три групе особа са 
ометеношћу (моторичким сметњама - корисници инвалидских колица, оштећењем слуха и 
оштећењем вида - слијепи) код становника Новог Сада. На брак са слијепом особом би 
пристало више испитаника, него на брак са корисником инвалидских колица (29,24% 
насупрот 21,26%). Мање испитаника би пристало да ради са слијепом особом (73,42%), 
него са особом која има оштећење слуха или корисником инвалидских колица. Екстремно 
негативан став имало је 1% испитаника, који не би пристали да слијепа особа живи у 
њиховом комшилуку или њиховој земљи (Injac, 2003, према Stanimirović, Veselinović i 
Dimoski, 2018). 
Позитивни ставови околине и приступачност архитектонских баријера се најчешће 
наводе као олакшавајући средински фактори у ангажовању дјеце са церебралном 
парализом у свакодневним активностима. Богата социјална мрежа доприноси развоју 
социјалног идентитета и стицању социјалних искустава, што утиче и на цјелокупан живот 
појединца (Savković, Golubović, Kalaba i Broćilo, 2017).  
Социјална подршка дефинише се као перцепција о томе како други људи брину о нама, 
колико разумију наше потребе и како одговарају на њих (Despotović, 2004). Истраживања 




особе које имају више социјалних веза су у мањем ризику од умирања у поређењу са 
особама које имају мање социјалних конекција (Nikšanović i Šiljak, 2015). 
Постоје два начина на која социјална подршка може да утиче на ментално и физичко 
здравље. Социјална подршка може да охрабри особе да боље брину о себи. На примјер, 
људи који су нам битни, могу да нас наведу на то да водимо здравији живот, само зато 
што им је стало. Позитивно искуство у стабилним друштвеним односима такође олакшава 
људима да развију здравије животне навике, иако понекад притисак социјалнe мрежe 
вршњака може олакшати развој ризичног понашања (нпр. пушење, алкохол и употреба 
дрога). Социјална подршка може позитивно да утиче и на здравље, јер смањује стрес, а 
стрес је директно повезан са индивидуалним здрављем. Људи се боље носе са стресом 
знајући да могу на некога да се ослоне (Cohen & Wills, 1985 према Nikšanović i Šiljak, 
2015). 
Многе студије указују на негативне ставове према особама са ометеношћу. 
Осврнућемо се на неке које су биле фокусиране на ставове према особама са оштећењем 
вида. Постоје три начина испољавања негативних ставова према особама са оштећењем 
вида: 
1. неприхватање од стране околине, што утиче на осећање изолованости код особа са 
оштећењем вида; 
2. приписивање особама са оштећењем вида неспособности за обављање 
свакодневних активности и зависности од помоћи других; 
3. вјеровање да особе без оштећења вида морају да помажу особама са оштећењем, 
чак и тамо гдје помоћ није потребна или није прихватљива (Farel, 1969, према 
Papadaki i Cvetkova-Arsova, 2013). 
Резултати неких истраживања указују на то да су ставови опште популације према 
особама са ометеношћу углавном засновани на ирационалној основи. Међу значајним 
чиниоцима помињу се фобичност, агресивност, депресивност и анксиозност. Присуство 
менталних сметњи, као и социјално функционисање особе утичу на понашање и ставове 
према особама са ометеношћу. Испољени ставови и понашање у великој мјери могу да 
утичу на социјалне интеракције и социјалну партиципацију особа са ометеношћу. На 


































































1. Циљ истраживања 
Циљ истраживања је утврђивање повезаности аспеката менталног здравља и реакција у 
контакту са особама са ометеношћу код грађана Босне и Херцеговине. 
2. Задаци 
На основу циља истраживања, дефинисани су сљедећи задаци: 
1. Конструисати упитник за прикупљање социодемографских података о 
испитанику. 
2. Процијенити интензитет емпатичности и реакција нелагодности и страха у 
контакту са особама са ометеношћу. 
3. Процијенити степен појединих аспеката менталног здравља испитаника. 
4. Провјерити факторску структуру инструмента за процјену менталног здравља. 
5. Анализирати разлике у интензитету реакција у контакту са особама са 
ометеношћу с обзиром на пол, старост, образовни ниво и радни статус 
испитаника. 
6. Анализирати разлике у степену менталног здравља с обзиром на пол, старост, 
образовни ниво и радни статус испитаника. 
7. Анализирати повезаност интензитета испитиваних реакција у контакту са 
особама са ометеношћу и аспеката менталног здравља испитаника. 
3. Хипотезе 
Дефинисане су сљедеће хипотезе: 
1. Постоје разлике у реакцијама у контакту са особама са ометеношћу с обзиром 
на пол испитаника, старост, образовни ниво и радни статус. 
2. Постоје разлике у степену менталног здравља с обзиром на пол, старост, 
образовни ниво и радни статус испитаника. 
3. Реакције емпатичности у контакту са особама са ометеношћу су значајно 
повезане са добрим менталним здрављем, док су реакције нелагодности и 






4. Мјерни инструменти 
У истраживању je коришћен упитник који се састоји из три цјелине: 
 
Општа питања 
У овом упитнику траже се четири податка од испитаника: пол, старост, образовни ниво 
и радни статус. Ово су варијабле које су значајне за утврђивање разлике у здравственом 
статусу испитаника, када се испитује ментално здравље. Ово су питања која испитаници 
неријетко прескоче, тако да је битно нагласити њихов значај. 
 
Упитник општег здравља 
За потребе овог истраживања коришћен је Општи здравствени упитник (General health 
questionnaire – GHQ, Goldberg, 1972). Овај упитник је замишљен тако да мјери ментално 
здравље и то у четири аспекта: анксиозност, депресивност, психосоматски симптоми и 
социјално функционисање. У овом истраживању коришћена је скраћена форма (GHQ12) 
која се састоји од шест ајтема који су индикатори доброг тј. позитивног менталног 
здравља (без симптома анксиозности, депресивности, психосоматике или социјалне 
дисфункционалности). То су ајтеми под бројевима: 1, 3, 4, 7, 8, 12. Осталих шест су 
индикатори негативног, тј. лошег менталног здравља. У нашем истраживању је добијена 
ниска поузданост за димензију позитивног менталног здравља (α=0,66) и задовољавајућа 
поузданост за димензију негативног менталног здравља (α=0,82). 
 
Скалa интеракције са особама са ометеношћу 
За потребе овог истраживања коришћена је Скала интеракције са особама са 
ометеношћу (Interaction with disabled persons scale – IDP; Gething, 1991; Gething & Wheeler, 
1992), која је првобитно дизајнирана да мјери ставове у погледу нелагодности коју људи 
могу осјећати приликом ступања у социјалне интеракције са особама са ометеношћу. 
Коначна верзија скале садржи двадесет ајтема који се односе на реакције које људи имају 
приликом ступања у контакт са особама са ометеношћу. Факторском анализом на узорку 
студената у Босни и Херцеговини издвојена су два фактора: Емпатија – односи се на 
различите начине показивања емпатије према особама са ометеношћу; Нелагодност и 




интеракција са особама са ометеношћу. Виши скорови на скалама указују на интензивније 
реакције приликом социјалних интеракција са особама са ометеношћу (што већи скор – 
интензивнија реакција) (Bakoč, Кalajdžić, Brojčin i Glumbić, 2018). У нашем истраживању 
добијена је задовољавајућа поузданост за скалу емпатије (α=0,72) и за скалу нелагодности 
и страха (α=0,81), након што је из обе скале искључен по један ајтем усљед ниске ајтем-
тотал корелације са припадајућом скалом. 
5. Варијабле 
Зависне варијабле: 
• Интензитет реакција у контакту са особама са ометеношћу: 
а) интензитет емпатичности 
б) интензитет нелагодности и страха 
• Степен менталног здравља: 
а) добро ментално здравље 
б) лоше ментално здравље 
 
Независне варијабле: 
• Пол  
• Старост 
• Образовни ниво 









6. Узорак  
Узорак су чинила 122 испитаника опште популације, грађана Босне и Херцеговине, 
старости од 17 до 49 година (M=25,59, SD=6,04). Већину узорка чине жене (65,5%), особе 
са факултетом (59%) и запослене особе (52,5%). Подаци су дати у Табели 1. 
Табела 1. Структура узорка према полу, старости, образовном нивоу и радном статусу 
                            N                            % 
Старост                  17-25 
                 25-33                                
                 33-41              
                 41-49                                      
                          71 
                38 
                           7               
           6 
                    58,2 
                    31,1 
             5,7 
                    4,9 
Пол                  Мушки 
                 Женски 
                           42 
                           80                           
                    34,4 
65,6 
Образовање                  Средња школа 
                 Виша школа                                                  
                 Факултет                                                                                                   
                           47 
3     
72
                    38,5 
              2,5 
59,0
Радни статус                  Запослен 
                 Незапослен                                         
                 Студент 
                          64 
                          44 
                          14                                
                     52,5 









Статистичка обрада података 
За обраду података коришћен је SPSS 21.0. Примјењена је дескриптивна обрада 
података (фреквенције, проценти, аритметичке средине, стандардне девијације). 
Израчунат је Кронбахов алфа коефицијент за провјеру интерне конзистентности. 
Примјењена је факторска анализа (метод анализе главних компоненти са Варимакс 
ротацијом). Од техника закључивања коришћене су: т-тест, анализа варијансе (ANOVA), 
анализа коваријансе (ANCOVA), Пирсонов коефицијент корелације, коефицијент 











































1. Дескриптивне анализе 
Сљедећи циљеве истраживања, најприје ћемо приказати податке који се односе на 
интензитет емпатичости и реакције нелагодности и страха у интеракцији са особама са 
ометеношћу (Табела 2). 
 







Емпатија 9 – 54  21 – 54 43,01 6,74 
Нелагодност и страх 9 – 54 9 – 45  23,40 8,76 
 
Из података приказаних у Табели 2 је видљиво да се испитаници разликују у 
погледу испољавања емпатичности, нелагодности и страха при интеракцији са особама са 
ометеношћу. У односу на распон мјерења добијен је натпросјечан ниво емпатичности 
(AS=43,01; SD=6,74), док је степен нелагодности и страха испод просјечног нивоа у 
односу на распон мјерења (AS=23,40; SD=8,76). То показује да испитаници имају ниво 
емпатије који се може сматрати задовољавајућим и да немају висок ниво нелагодности и 
страха. Распон појединачних скорова испитаника даје додатне информације. Видљиво је 
да у узорку нема изражено ниских скорова на димензији емпатије, што би указивало на 
крајње одсуство емпатичности, а са друге стране су присутни максимални скорови, што 
указује да су у узорку присутне особе са врло израженом емпатијом према особама са 
ометеношћу. У погледу распона скорова на димензији нелагодности и страха је примјетно 
да има испитаника са екстремно ниским скоровима, што указује на то да код одређених 
испитаника постоји потпуно одсуство нелагодности и страха у интеракцији са особама са 
ометеношћу, док са друге стране постоје и високи (али не и максимални могући) скорови 
који указују да код одређених појединаца постоји висок степен нелагодности и страха при 
интеракцији са особама са ометеношћу. Потребно је напоменути да ове двије варијабле, 
према вриједности Пирсоновог коефицијента корелације, нису повезане (r=0,06; p=0,482). 














0 – 18  4 – 18 9,87 3,01 
Негативно ментално 
здравље 
0 – 18 0 – 17  5,91 4,09 
 
Из података приказаних у Табели 3 је видљиво да су добијени виши просјечни 
скорови везани за процјену позитивног менталног здравља (AS=9,87; SD=3,01) у односу 
на процјену негативног менталног здравља (AS=5,91; SD=4,09). У односу на распон 
мјерења, добијени просјек за позитивно ментално здравље (општа функционалност, 
одсуство анксиозности и депресивности) је на нивоу просјечних вриједности, док просјек 
на скали негативног менталног здравља указује на нешто ниже вриједности у односу на 
теоријску средину према распону скале. Дакле, може се примјетити да иако се појединци 
међусобно разликују у погледу изражености карактеристика позитивног и негативног 
менталног здравља, већина испитаника има умјерено позитивно ментално здравље 
(способност да буде функционална, без изражених симптома анксиозности и 
депресивности) и нижи степен негативних карактеристика (губитак самопоуздања, 
негативну самоевалуацију, осјећај да су под притиском, итд.).  Потребно је узети у обзир 
да су ове двије варијабле према Пирсоновом коефицијенту корелације, ниско негативно 
повезане (r=-0,290; p=0,001).  
У циљу провјере факторске структуре инструмента за процјену менталног здравља 
на узорку испитаника из Босне и Херцеговине, извршена је факторизација методом 
анализе главних компоненти уз Варимакс (Varimax) ротацију. Кајзер-Мајер-Олкин 
(Kaiser-Mayer-Olkin) коефицијент адекватности узорка (KMO=0,711) је био задовољавајућ. 
Резултати добијени примјеном Бартлетовог теста сферичности указивали су на значајну 
вриједност (χ2=514,80; p<0,001), чиме су задовољени услови за спровођење факторске 




Табела 4. Факторска структура инструмента за процјену менталног здравља (матрица 
факторских засићења) 
 Факторске компоненте 
1 2 
9. Осјећате се несрећно и депресивно 0,81 -0,20 
10. Губите самопоуздање 0,78 0,43 
11. Мислите о себи као мање вриједној особи 0,62 -0,26 
5. Осјећате да се непрестано под притиском 0,61 0,00 
6. Осјећате да не можете да превазиђете препреке 0,60 -0,19 
2. Мање спавате због брига 0,47 0,14 
4. Осјећате да сте способни да доносите одлуке о нечему 0,06 0,85 
8. У стању сте да се суочите са проблемима -0,06 0,52 
12. Срећни  сте када узмете све у обзир -0,14 0,45 
7. Можете да уживате у свакоднедним активностима  -0,26 0,45 
1. Можете да се концентришете на оно што радите 0,00 0,35 
3. Осјећате да имате важну улогу у дешавањима око Вас. -0,10 0,31 
Засићења изнад 0,3 приказана су масним словима 
 
Из података приказаних у Табели 4 је видљиво да су издвојена два фактора, од чега се 
први односи на негативно ментално здравље, док се други фактор односи на позитивно 
ментално здравље. Сви ајтеми имају задовољавајућа засићења (изнад 0,3) на припадајућим 
факторима. Губитак самопоуздања, поред тога што примарно засићује фактор негативног 
менталног здравља, негативно засићује и фактор позитивног менталног здравља (-0,43), 
што није неочекивано, с обзиром на то да самопоуздање иде уз позитивно ментално 





Прије него што приступимо анализама које подразумијевају испитивање варијабли 
интерперсоналне реактивности и менталног здравља  у односу на социодемографске 
карактеристике испитаника, потребно је да укажемо на неколико битних информација о 
узорку. У нашем узорку, примјеном т-теста (t=-2,53; p=0,012), је утврђено да је група 
мушкараца (AS=23,71; SD=5,78) старија од групе жена (AS=26,58; SD=5,96). Анализом 
варијансе (F=18,17; p<0,001) утврђено је да је група запослених (AS=28,23; SD=6,61)  
старија од групе незапослених (AS=22,80; SD=3,58) и студената (AS=21,79; SD=2,32). 
Разлика у годинама старости,  према резултатима т-теста (t=-3,70; p<0,001), такође постоји 
и у погледу образовних категорија гдје су испитаници са факултетским образовањем 
(AS=27,19; SD=5,98) у просјеку старији од испитаника са средњом или вишом школом 
(AS=23,23; SD=5,38).  
 
2. Повезаност социо-демографских варијабли и реакције на особе са 
ометеношћу  
Најприје је испитана разлика у реакцијама при интеракцији са особама са ометеношћу 
у односу на пол, где је добијено да се у степену емпатичности мушкарци и жене не 
разликују, док постоји разлика по полу у погледу страха и нелагодности (Табела 5). 
 
Табела 5. Емоционалне реакције при интеракцији са особама са ометеношћу у односу на 
пол – t-тест 
 
Мушки пол  
AS (SD) 
Женски пол 
 AS (SD) 
t Df P 
Емпатија 41,64 (6,31) 43,73 (6,89) -1,64 120 0,103 
Нелагодност и страх 26,11 (9,50) 21,97 (8,04) 2,58 120 0,012* 
* p<0,05 
Резултати у Табели 5 показују да мушкарци испољавају виши ниво страха и 




Међутим, када се путем анализе коваријансе (Табела 6) контролише значај 
образовања (коваријат), разлике засноване на полу нису више статистички значајне 
(F=2,26; p=0,14), што указује на то да је нижи ниво нелагодности и страха код жена 
посљедица вишег образовања жена. 
 
Табела 6. Нелагодност и страх у односу на пол – анализа коваријансе за образовање као 
коваријат 
   F df p 
Модел коваријансе 
(за зависну варијаблу нелагодност и страх) 
1,26 1, 120 0,263 
Пол   2,26 1, 119 0,136 
Образовање   5,50 1, 119 0,021* 
* p<0,05 
Испитивањем повезаности емоционалних реакција при интеракцији са особама са 
ометеноћу и година старости, добијено да старији испитаници имају виши степен емпатије 
и нижи ниво страха и нелагодности у односу на млађе испитанике (Табела 7). 
 
Табела 7. Повезаност емоционалних реакција при интеракцији са особама са ометеношћу 
са годинама старости – Пирсонов коефицијент корелација и парцијалне корелације 
 Старост  Старост (парц.)                       
Емпатија   0,283**   0,265* 
Нелагодност и страх -0,206* -0,129 
** p<0,01, * p<0,05,  парц. – парцијалне корелације  
Међутим, као што је видљиво из Табеле 7, када се ураде парцијалне корелације, 
увођењем контроле за образовање, значајна је само позитивна корелација година старости 
са емпатијом, док корелација година са страхом и нелагодношћу није значајна, што 




За потребе анализе емоционалних реакција у односу на образовање, испитаници са 
вишом школом (три испитаника; 2,5%) су припојени групи испитаника са средњим 
образовањем, како би било могуће спровести анализу, будући да се према броју 
испитаника не могу третирати као засебна група. Резултати су приказани у Табели 8. 
 
Табела 8. Емоционалне реакције при интеракцији са особама са ометеношћу у односу на 
образовање – t-тест 
 





 AS (SD) 
t df P 
Емпатија 42,18 (7,18) 43,59 (6,41) -1,11 120 0,256 
Нелагодност и страх 26,28 (9,53) 21,40 (7,62) 3,13 120 0,002** 
**  p<0,01 
Према подацима приказаним у Табели 8 факултетски образовани испитаници, у 
контакту са особама са ометеношћу, испољавају нижи ниво нелагодности и страха у 
односу на испитанике са нижим образовањем (средња и виша школа). С обзиром на то да 
је у претходној анализи (повезаности нелагодности и страха са годинама старости) 
показано да изоловано посматрање година старости може да створи лажну слику, због 
тога што су у испитиваном узорку старији испитаници углавном припадали групи са 
високим образовањем (присуства коваријата), накнадно је извршена анализа коваријансе. 
У анализу коваријансе су укључене године старости као коваријат, како би се 
идентификовало да ли је претходно добијена разлика између испитаника различитог 
образовног нивоа заснована на образовању или је посљедица разлике у годинама старости. 
Међутим, и након контролисања разлика у годинама старости, ефекат образовања остаје 
значајан (F=3,13; p=0,013) што показује да образованије особе имају нижи ниво 
нелагодности и страха при сусрету са особама са ометеношћу, независно од година 





Табела 9. Нелагодност и страх у односу на образовање – анализа коваријансе за године 
као коваријат 
   F df P 
Модел коваријансе 
(за зависну варијаблу нелагодност и страх) 
4,90 1, 120 0,029* 
Године   2,08 1, 119 0,158 
Образовање   3,13 1, 119 0,013* 
* p<0,05 
Испитавање разлика у емоционалним реакцијама при интеракцији са особама са 
ометеношћу показало је да постоје неке разлике у односу на радни статус (Табела 10). 
Табела 10. Емоционалне реакције при интеракцији са особама са ометеношћу у односу на 
радни статус – анализа варијансе  
 
Запослени 



































 4,20 2, 119 0,017* a > b 
* p<0,05;  Суперскриптовима a и b обиљежене су групе које се међусобно разликују на основу LSD теста. 
Групе које се међусобно не разликују обиљежене су истим суперскриптом. 
Према резултатима анализе варијансе из Табеле 10, добијени подаци показују  да се у 
погледу емпатије не разликују испитаници на основу свог радног статуса, док у погледу 
нелагодности и страха постоје разлике. Виши степен нелагодности и страха има група 
незапослених у односу на запослене и студенте. И у случају ове разлике извршена је 
провјера, при чему су у анализу коваријансе као потенцијални коваријати редом уведени 
пол, образовање и године старости. У свим случајевима незапосленост остаје значајан 





3. Ментално здравље у односу на социодемографске варијабле 
Испитаници се према полу не разликују у степену испољености позитивних 
карактеристика менталног здравља (t=0,57; p=0,56) и негативних карактеристика 
менталног здравља (t=-0,44; p=0,66). Добијени подаци показују да је ментално здравље 
повезано са годинама старости (Табела 11). 
 
Табела 11. Повезаност позитивног и негативног менталног здравља са годинама 
старости – т тест 

















* p<0,05; Парц. – парцијалне корелације 
Према подацима приказаним у Табели 11, позитивне карактеристике менталног 
здравља нису повезане са годинама старости. Са друге стране, негативне карактеристике 
менталног здравља су повезане са старошћу испитаника, што показује да старији 
испитаници имају мање симптома негативног менталног здравља, и супротно, млађи 
испитаници имају израженије присуство негативних карактеристика менталног здравља 
(губитак самопоуздања, стрес, забринутост). Међутим, испитивање парцијалних 
корелација, односно увођење контроле за пол, образовање и радни статус, показује да 
негативно ментално здравље није повезано са годинама старости, што значи да 
интензитету те корелације доприносе други социодемографски фактори.  
Према  резултатима спроведених т-тестова, између испитаника различитог 
образовног нивоа (групе испитаника са факултетом и групе испитаника са средњом и 
вишом школом) не постоје статистички значајне  разлике, како у погледу присуства 
карактеристика позитивног менталног здравља (t=-1,40; p=0,16) тако и у погледу 




Однос између карактерстика менталног здравља и радног статуса испитаника 
приказан је у Табели 12. 
 
 
 Табела 12. Позитивно и негативно ментално здравље у односу на радни статус 
 
* p<0,05; Суперскриптовима a и b обиљежене су групе које се међусобно разликују на основу LSD теста. 
Групе које се међусобно не разликују обиљежене су истим суперскриптом. 
 
У погледу негативног менталног здравља не постоје статистички значајне разлике 
између испитаника различитог радног статуса (p=0,117). Са друге стране, праћењем мјера 
позитивног менталног здравља уочено је постојање разлика између три групе радног 
статуса, као независне варијабле (p=0,018). Наиме, студенти у просjеку имају мање 
карактеристика позитивног менталног здравља у односу на запослене и незапослене. 
Извршене су накнадне провјере ове разлике, увођењем пола, а затим и година старости 
као потенцијалних коваријата у анализу коваријансе, међутим ефекат радног статуса је 
постојан независно од ових варијабли. 
 
Запослени 

























 4,17 2, 119 0,018* a > b 
Негативно 
мент.здравље 














4. Повезаност емоционалних реакција при контакту са особама са 
ометеношћу са мјерама позитивног и негативног менталног 
здравља 
Резултати корелационе анализе показују да су осјећања емпатичности и нелагодности 
и страха повезане са карактеристикама менталног здравља испитаника. Вриједности р 
коефицијената приказани су у Табели 13. 
 
Табела 13. Повезаност емоционалних реакција при контакту са особама са ометеношћу 








































** p<0,01; * p<0,05; парц. – парцијалне корелације 
Подаци у Табели 13 показују да је виши ниво емпатије повезан са вишим степеном 
негативног менталог здравља (r=0,226; p<0,012) док са позитивним менталним здрављем 
није у корелацији (r=0,127; p=1,165). Дакле, особе које имају више личних емоционалних 
и психичких проблема имају виши ниво емпатије према особама са ометеношћу. Осјећања 
нелагодности и страха повезана су са карактеристикама и позитивног и негативног 
менталног здравља. Израженији су нелагодност и страх код особа које имају нижи ниво 
позитивних карактеристика менталног здравља (r=-0,217; p<0,16) и веће присуство 
индикатора негативног менталног здравља (r=0,341; p<0,01) Парцијалне корелације су 
испитане да би се контролисао конфундирајући ефекат социодемографских варијабли и 
показују да везе између варијабли остају непромијењене приликом увођења контроле за 
социодемографске варијабле (пол, старост, образовни ниво, радни статус), што показује да 





5. Регресионе анализе за критеријумске варијабле емпатије и 
нелагодности и страха 
У циљу свеобухватне анализе у којој мјери социодемографске варијабле и варијабле 
менталног здравља објашњавају разлике у емоционалним реакцијама при контакту са 
особама са ометеношћу, тестирана су два регресиона модела, гдје су као предиктори узети 
значајни корелати ових варијабли из претходних анализа. Регресиони модел за емпатију 
приказан је у Табели 14.  
Табела 14 –  Регресиони модел за критеријумску варијаблу емпатије 
R – кофицијент мултипле корелације; R
2
 – коефицијент детерминације; F – F статистик,  
β – регресиони бета коефицијент; p – ниво значајности 
Као што је видљиво из Табеле 14, негативно ментално здравље и године старости 
објашњавају око 16% варијансе емпатије према особама са ометеношћу, при чему је 
значајан допринос оба претходно наведена предиктора. Модел објашњава да старије особе 
и особе са више психопатолошких симптома испољавају већи степен емпатије према 










 Предиктори β p 
     Негативно ментално здравље 0,297 0,001 




У наредном регресионом моделу за критеријум нелагодности и страха испитан је 
допринос предиктора за које је претходно показано да су значајни корелати ове варијабле: 
позитивно и негативно ментално здравље, незапосленост и образовни ниво (Табела 15). 
Табела 15. Регресиони модел за критеријумску варијаблу нелагодности и страха 
R – кофицијент мултипле корелације; R
2
 – коефицијент детерминације; F – F статистик,  
β – регресиони бета коефицијент; p – ниво значајности 
 
Према резултатима приказаним у Табели 15, предиктори (позитивно и негативно 
ментално здраље, незапосленост и образовни ниво) објашњавају око 23% варијансе 
нелагодности и страха, при чему сви предиктори значајно доприносе објашњењу 
критеријума, изузев позитивног менталног здравља (β=-0,122; p>0,05). То је посљедица 
интеркорелације позитивног менталног здравља са негативним менталним здрављем и 
више корелације негативног здравља са критеријумом у односу на корелацију позитивног 
менталног  здравља и критеријума. Дакле, регресиони модел показује да особе са вишим 
степеном негативног менталног здравља, односно са више психопатолошких симптома,  
незапослене и са нижим образовањем (средња школа и виша школа) имају већу 















 Предиктори β p 
     Позитивно ментално здравље -0,122 0,157 
     Негативно ментално здравље 0,248 0,005 
     Незапосленост 0,214 0,011 





























У истраживању су испитане емоционалне реакције људи према особама са 
ометеношћу и аспекти позитивног и негативног менталног здравља код испитаника опште 
популације из Босне и Херцеговине, при чему су од социодемографских карактеристика 
били регистровани пол, године старости, образовни ниво и радни статус. У погледу 
емоционалне реактивности према особама са ометеношћу добијени су резултати који се 
могу сматрати задовољавајућим: испитаници показују изражену емпатију према овим 
особама, уз нижи ниво нелагодности и страха. У погледу менталног здравља добијени су 
очекивани резултати – испитани узорак има задовољавајући ниво позитивног менталног 
здравља уз ниже присуство негативних карактеристика менталног. 
Првом хипотезом (Х1) било је претпостављено да ће постојати разлике у 
реакцијама у контакту са особама са ометеношћу с обзиром на пол испитаника, старост, 
образовни ниво и радни статус. Mнога истраживања о родним разликама у емпатији 
мотивисана су жељом да се испита широко прихваћено мишљење да су жене емпатичније 
од мушкараца, стереотип који је у складу са социолошком и психолошком теоријом. 
Мишљења и резултати који се тичу ове теме су подијељени. Такође, закључено је да 
разлике у резултатима, зависе и од тога како је емпатија операционализована. У неким 
мјерењима (метод - папир - оловка извјештај) пронађена је велика разлика између полова. 
У другим мјерењима (метод - слике/приче) пронађена је минимална разлика, а у 
појединим мјерењима (фацијална/гестикуларна и психолошка мјерења) није пронађена 
никаква разлика између полова (Eisenberg & Strayer, 1987). У овом истраживању није 
пронађена разлика у емпатичности жена и мушкараца. Једини значајни социодемографски 
фактор који је повезан са емпатијом су године старости испитаника. Прецизније, старије 
особе су емпатичније према особама са ометеношћу. Као потенцијално објашњење ове 
повезаности може се изнијети претпоставка да су старије особе, са више животног 
искуства имале више прилика да дођу у контакт (на послу, у свом окружењу, са дјецом 
пријатеља, итд.) са особама са ометеношћу, што може утицати на развој емпатије. Са 
друге стране, можемо претпоставити да су млађе особе, поред тога што имају мање 
укупног животног искуства, имале и мање прилика за сусретање са особама са 
ометеношћу. Емпатија почиње да расте још у школским данима у различитим узрастима 




У погледу друге димензије емоционалног реаговања на особе са ометеношћу – 
нелагодности и страха, добијено је да су значајне социоекономске карактеристике 
испитаника ниже образовање (ниже од факултетског, односно средња и виша школа) и 
незапосленост. Виши ниво нелагодности и страха код мање образованих особа представља 
очекиван налаз, што се може објаснити тиме да особе са нижим образовним нивоом 
вјероватно имају мање знања о развојним сметњама и ометености и претпостављамо да 
имају више предрасуда, које подстичу нелагодност и страх.  Свакако, у претходним 
истраживањима је потврђен утицај личног искуства, припадности појединца групи, типа 
личности и образовних карактеристика за формирање ставова и односа према особама са 
ометеношћу (Zimbardo & Ebbessen, 1969, према Radić Šestić, Milovanović, Dobrota i 
Radovanović, 2012). Из добијених налаза немогуће је разјаснити због чега незапослене 
особе имају виши ниво нелагодности и страха и када се ефекат других варијабли 
статистички контролише. Једно од потенцијалних објашњења ове разлике је да у се група 
незапослених може разликовати од осталих испитаника према неком другом критеријуму 
који није регистрован у истраживању (нпр. искуство са особама са ометеношћу), што је 
свакако потребно испитати у наредним истраживањима. Особе са мањим образовним 
нивоом, као и незапослене особе показују виши ниво нелагодности и страха у контакту са 
особама са ометеношћу. Ови резултати дјелимично потврђују хипотезу. 
Другом хипотезом  (Х2) било је претпостављено да ће постојати разлике у степену 
менталног здравља засноване на полу, старости, образовном нивоу и радном статусу 
испитаника. Посматрано у цјелини, може се примјетити да је ментално здравље 
испитаника невисно од социодемографских карактеристика. Дакле, већи дио резултата 
одбацује постављену хипотезу. Добијени налаз који иде у прилог постављеној хипотези је 
фрагментаран и односи се на нижи ниво позитивног менталног здравља студената у 
односу на запослене и незапослене, који није праћен већим присуством психопатолошких 
симптома. С обзиром на то да се позитивно ментално здравље односи на уживање у 
свакодневним активностима, укупно осјећање среће и испуњености, овај налаз није 
изненађујући и може се објаснити актуелним животним статусом и оптерећењем 
студената факултетским и другим обавезама које окупирају значајан дио времена.  
Трећом хипотезом (Х3) било је претпостављено да је емпатичност при контакту са 




нелагодности и страха повезане са негативним менталним здрављем. У погледу 
нелагодности и страха налаз је конзистентан – добијено је да се виши ниво емпатичности 
јавља у присуству вишег нивоа психопатолошке симптоматологије, уз нижи ниво 
позитивног менталног здравља. То се може објаснити тиме да особе лошијег менталног 
здравља имају већи степен анксиозности, односно нетолеранције на неизвјесност, што се 
рефлектује на шири спектар понашања и искустава, а тиме и на сусрет са особама са 
ометеношћу. У погледу емпатије резултати се могу сматрати интересантним, будући да 
емпатија није повезана са позитивним менталним здрављем, али јесте повезана са већим 
присуством психопатолошке симптоматологије. Дакле, може се примјетити да је извјесна 
„доза личне патње“ неопходна за емпатисање са особама са ометеношћу. Резултати 
дјелимично потврђују хипотезу. 
Потребно је указати и на извјесна ограничења истраживања. Најприје, узорак је био 
пригодан и није репрезентативан за популацију Босне и Херцеговине. Даље, због малог 
броја испитаника у узорку, поједине категорије испитаника (одређене социодемографским 
варијаблама попут радног статуса) нису биле равномјерно заступљене. У истраживање 
нису укључене неке варијабле које би могле бити значајне за однос са особама са 































Истраживањем је испитан однос социодемографских карактеристика испитника из 
Босне и Херцеговине са емоционалном реактивношћу при сусрету са особама са 
ометеношћу и менталног здравља, као и међуоднос менталног здравља и емоционалне 
реактивности. Резултати су показали да су године старости значајан фактор за објашњење 
нивоа емпатије испитаника при интеракцији са особама са ометеношћу, односно да 
старије особе испољавају већи степен емпатије у односу на млађе особе. Досадашња 
сазнања и резултати овог истраживања указују на то да се емпатија може развијати са 
годинама старости, сазревањем и контактом са особама са ометеношћу. Са друге стране, 
за осећај нелагодности и страха битан је фактор образовања, што  јасно имплицира да се 
образовањем људи може постићи то да показују нижи ниво нелагодности и страха при 
контакту са особама са ометеношћу. То може имати позитиван ефекат на социјализацију 
особа са ометеношћу.  
Истраживање је такође показало да је од аспеката менталног здравља, негативно 
ментално здравље, односно присуство психопатологије важније од испољености 
карактеристика позитивног менталног здравља. Негативно ментално здравље истовремено 
доприноси већој емпатији за особе са ометеношћу, али и већем степену нелагодности и 
страха. На крају, може се закључити на основу резултата регресионих анализа да  
социодемографске и карактеристике менталног здравља у већој мјери одређују степен 
нелагодности и страха у односу на степен емпатије.  
Закључно, емпатија се развија са годинама и животним искуством, а ниво 
нелагодност и страха се смањују што су особе образованије. То представља јасне 
практичне импликације за едукацију и информисање људи о развојним и другим 
сметњама, иако су, независно од тога, оба фактора емоционалне реактивности под 
утицајем личне вулнерабилности појединаца. На крају, може се дати препорука да се у 
наредним истраживањима испита статус незапослености као фактора који је повезан са 
вишим степеном нелагодности и страха, што у овом истраживању није потпуно 
разјашњено, као и да се у истраживање укључе други битни фактори који могу додатно 
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Подаци добијени овим упитником користиће се искључиво у сврху писања мастер 
рада на Факултету за специјалну едукацију и рехабилитацију. Истраживање је анонимно. 
Молимо Вас да одговорите на сва питања, укључујући и она која се односе на Ваше опште 
податке. Ако на неко питање не одговорите, неће бити могуће користити Ваш упиник за 
групну статистичку обраду. Нека питања би могла да буду превише лична за Вас, али је 
анонимност загарантована. Молимо Вас да одговарате искрено. Хвала унапријед на 
сарадњи. 
OПШТА ПИТАЊА  
1. Пол:  
  M  
 Ж 
 
2. Колико имате година?  _______ 
 
3.  Ваш ниво образовања: 
 Основна школа  
 Средња школа 






4.  Ваш радни статус:  
 Пензионер/ка 
 У радном односу  
 Незапослен/a 
Нешто друго: ____________________ 
 
УПИТНИК ОПШТЕГ ЗДРАВЉА  
Узимајући у обзир оно што Вам се у последње вријеме дешава и како се осјећате, 
молимо Вас да заокружите одговарајући број од 1 до 4 уз тврдње које слиједе. Бројеви 
поред тврдњи имају сљедеће значење:  
0 = уопште не 
1  = не више него обично 
2  = нешто више него обично 
3  = много више него обично 
 
Да ли у последње вријеме: 
1. Можете да се концентришете на оно што радите? 0 1 2 3 
2. Мање спавате због брига?  0 1 2 3 
3. Осјећате да имате важну улогу у дешавањима? 0 1 2 3 




5. Осјећате да сте непрестано под притиском? 0 1 2 3 
6. Осјећате да не можете да превазиђете препреке? 0 1 2 3 
7. Можете да уживате у свакодневним активностима? 0 1 2 3 
8. У стању сте да се суочите са проблемима? 0 1 2 3 
9. Осјећате се несрећно и депресивно? 0 1 2 3 
10. Губите самопоуздање? 0 1 2 3 
11. Мислите о себи као о мање вриједној особи? 0 1 2 3 
12. Срећни сте када се узме све у обзир? 0 1 2 3 
 
 
СКАЛА ИНТЕРАКЦИЈЕ СА ОСОБАМА СА ОМЕТЕНОШЋУ 
Занима нас у којој мјери свака од наведених тврдњи описује Ваше реакције у 
контакту са особама са ометеношћу/инвалидитетом. Зато Вас молим да уз сваку тврдњу 
заокружите један од бројева на скали  
од 1 - апсолутно се не слажем   
до 6 - апсолутно се слажем. 
 
1. Усрећује ме када сам у прилици да помогнем особи са ометеношћу. 1 2 3 4 5 6 
2. Тешко ми је када видим да особа са ометеношћу нешто жели да уради, а 
не може. 
1 2 3 4 5 6 
3. Фрустриран/а сам зато што не знам како да им помогнем. 1 2 3 4 5 6 




5. Питам се како бих се осјећао када бих имао одређени облик ометености. 1 2 3 4 5 6 
6. Мислим да не знам скоро ништа о особама са ометеношћу. 1 2 3 4 5 6 
7. Захвалан сам што на својим плећима немам толики терет. 1 2 3 4 5 6 
8. Покушавам да се понашам нормално и да игноришем ометеност. 1 2 3 4 5 6 
9. Непријатно ми је и тешко да се опустим. 1 2 3 4 5 6 
10. Свјестан сам са којим проблемима се суочавају особе са ометеношћу. 1 2 3 4 5 6 
11. Не могу да се обуздам да не „звјерам“ у њих. 1 2 3 4 5 6 
12. Несигуран сам зато што не знам како да се понашам. 1 2 3 4 5 6 
13. Дивим се њиховим способностима. 1 2 3 4 5 6 
14. Не сажаљевам особе које су ометене. 1 2 3 4 5 6 
15. После честих контаката примјећујем да опажам само особу, а не 
хендикеп. 
1 2 3 4 5 6 
16. Непријатно ми је зато што ја нисам особа са ометеношћу. 1 2 3 4 5 6 
17. Плашим се да гледам особу са ометеношћу директно у лице. 1 2 3 4 5 6 
18. Трудим се да моји контакти са тим особама буду што краћи и да се што 
прије заврше. 
1 2 3 4 5 6 
19. Лакше комуницирам са особама са ометеношћу ако претходно са њима 
разговарам о њиховој ометености. 
1 2 3 4 5 6 
20. Застрашен сам мишљу да бих и ја могао да постанем такав. 1 2 3 4 5 6 
 
  
